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Résumé

En dépit d’'une charge de travail généralement
importante, les médecins sont en majorité satis-
faits de leur situation professionnelle. Chez cer-
tains d’entre eux, cette lourde charge de travail
conduit cependant a un état d’épuisement chro-
nique et a un burn-out ou a un bien-étre dimi-
nué. Or ce dernier est susceptible d’avoir des
conséquences négatives sur la qualité du traite-
ment médical et de mettre en danger la sécurité
du patient. Le présent article aborde les facteurs
d’influence et les causes menant a un bien-étre
diminué chez les médecins ainsi que ses effets
sur la qualité du traitement. On pourra s’ap-
puyer sur les conclusions dégagées pour prendre
des mesures de prévention ciblées, de maniére a
ce qu’a l'avenir, des médecins en bonne santé
puissent continuer a assurer a leur tour le bien-
étre de la population.

Introduction

La prise en charge médicale de la Suisse fait partie
des meilleures au monde. Nous devons ceci entre
autres au travail de haute qualité et a I'engagement
des médecins. Il est indéniable que les médecins
contribuent de maniére significative au bien-étre et a
la santé de la population et exercent donc une pro-
fession lourde de responsabilités. De nombreux
médecins se tournent vers cette profession par voca-
tion, se distinguent par une forte identification avec
leur métier et font en général preuve d'un engage-
ment professionnel supérieur a la moyenne. En
général, les praticiens acceptent cette lourde charge
de travail parce que leur profession leur offre entre
autres un environnement de travail intéressant, une
sécurité financiere ainsi que la possibilité d’aider des
gens. Cependant, les médecins se retrouvent de plus
en plus souvent confrontés a des attentes €levées de
la part des patients mais aussi a un alourdissement
de la charge administrative. Les longues heures de
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prendre position et faire connaitre son point de
vue au public au moyen du document intitulé
«lavis de la FMH». Les pages qui suivent pré-
sentent le document de base ainsi que l’avis de la
FMH sur le theme «Bien-étre du médecin et qua-
lité du traitement».

travail, la pression et le manque de temps font égale-
ment partie du quotidien professionnel du médecin.
En dépit de cela, la plupart des médecins par-
viennent a conserver leur vie durant I'’enthousiasme
et ’énergie qui les animent vis-a-vis de leur métier: si
C’était a refaire, ils choisiraient sans hésiter encore
une fois cette profession. Il existe pourtant des mé-
decins chroniquement stressés, qui du fait de leur
lourde charge de travail courent le danger de fran-
chir la limite de la surcharge [1, 2]. A long terme, ceci
risque de se traduire par une perte d’énergie, de 'irri-
tabilité et un épuisement. Le seuil de la surcharge
varie d’'un individu a l'autre et est aussi largement
influencé par des facteurs personnels comme par
exemple un sens exacerbé des responsabilités, le per-
fectionnisme ou le désir d’étre reconnu [3].

Les médecins fatigués et épuisés ont une propen-
sion plus grande a commettre des erreurs. Ce n’est
pas anodin: les séquelles d’erreurs médicales consti-
tuent la huitiéeme cause de déces par ordre de fré-
quence: aux Etats-Unis, chaque année, entre 44000
et 98000 déces évitables sont imputables a ce phéno-
mene [4, 5]. On est en droit de supposer qu'un grand
nombre d’erreurs ne sont pas recensées, leurs auteurs
préférant garder le silence par peur de conséquences
pénales ou de crainte de perdre leur réputation [1, 6].
Afin de protéger le public de dommages et de pro-
mouvoir une prise en charge de haute qualité, il est
important d’identifier les causes des erreurs et de
prendre les mesures qui s'imposent. Dans ce contexte,
nous chercherons a répondre a la question de savoir
dans quelle mesure le bien-étre du médecin influe
sur la qualité du traitement ou sur la propension
a lerreur - un aspect jusqu’ici rarement pris en
compte.

Etat de santé, utilisation abusive de
substances et suicide chez les médecins

Dans I'ensemble, la santé physique des médecins ne
se distingue pas de celle du reste de la population. De
nombreuses études montrent que les médecins pré-
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Les praticiens acceptent une lourde charge de travail parce que leur profession leur offre entre

autres un environnement de travail intéressant, une sécurité financiere ainsi que la possibilité
d’aider des gens.

sentent des risques plus €levés vis-a-vis des maladies
psychiques et que le burn-out ou épuisement profes-
sionnel est tres répandu parmi eux [7-9]. Les symp-
tomes et les effets du burn-out sont entre autres une
fatigue chronique, I’épuisement, la perte de concen-
tration, les humeurs dépressives et le sentiment de
tension intérieure. Parmi les symptomes concomi-
tants se manifestant fréquemment deés le stade pré-
coce de la maladie [10], on trouve la peur de com-
mettre des erreurs, de passer a coté de quelque chose
ou de se ridiculiser face a ses collegues. Les causes
complexes du burn-out comprennent entre autres
le surmenage, une haute exposition chronique au
stress, le manque de confiance en soi, I’accumula-

voir résister a des longues journées de travail et non
pour atteindre des états d’enivrement [13]. Par peur
des conséquences professionnelles et de la perte de
son image, la dépendance est souvent minimisée et
niée. Pour ce qui est de la consommation d’alcool,
les résultats disponibles sont contradictoires: cer-
taines études constatent une consommation d’al-
cool plus élevée chez les médecins [13], dans d’autres,
elle est comparable a celle de couches sociales simi-
laires [14]. Comme pour ’ensemble de la population,
les médecins ayant eu une enfance instable pré-
sentent a I’age adulte une propension plus élevée a la
consommation abusive d’alcool, de drogues ou de
médicaments [2].

Le suicide est la cause la plus fréquente de mort
prématurée chez les médecins et la deuxiéme cause
de déces chez les étudiants en médecine [10]. Les
médecins sont ainsi 2,45 fois plus menacés par le sui-
cide que I'ensemble de la population [15]. Il est frap-
pant de constater que le suicide est plus fréquent
chez les médecins de campagne et les psychiatres
que chez les médecins de ville et les autres spécia-
listes. Les facteurs de risque pour le suicide tels que
les maladies psychiques et 1'utilisation abusive de
substances peuvent étre répandus chez les médecins
et ne sont pas sans conséquences pour le travail du
médecin [16-18]. En effet, les médecins qui ne vont
pas bien travaillent avec moins de conviction et de
satisfaction, sont moins productifs et sont moins a
I’écoute des patients, ce qui se ressent au bout du
compte sur la qualité du traitement [2, 18, 19].

Bien-étre du médecin et

qualité du traitement

La notion de qualité du traitement englobe une mul-
titude d’aspects et de criteres: on la mesure par

Les principales causes de stress: volume de travail important, manque

de sommeil, incertitude au niveau du diagnostic et exigence d’avoir en

permanence des connaissances a jour.

tion des erreurs, un grand volume de travail, le
manque de sommeil et la charge émotionnelle [7].
Contrairement a leurs collegues masculins, les
femmes médecins sont souvent plus mises au défi de
concilier vie professionnelle et vie familiale, ce qui
peut considérablement affecter leur santé [2, 11].

Par rapport au reste de la population, I'utilisation
abusive de médicaments et de drogues est plus ré-
pandue parmi les médecins, sachant que, notam-
ment, la plus grande accessibilité et la possibilité
d’auto-prescription est un facteur-clé dans le cas des
médicaments [12]. Les médicaments et les drogues
sont en premier lieu consommeés pour soulager les
douleurs et a titre de stimulants dans le but de pou-

exemple a la satisfaction du patient, aux erreurs ou
au professionnalisme du comportement.

Un bien-étre diminué chez le médecin peut aussi
bien mener a une détérioration de la communica-
tion entre patient et praticien qu’a du stress et a une
pression. Ceci a pour conséquence que toutes les
possibilités de traitement ne sont pas épuisées et que
des tests importants sont oubliés, ce qui se solde au
final par une qualité de traitement sous-optimale
[20-22]. Pour prendre un exemple, 44% des 1311 mé-
decins interrogés pratiquant des interventions
chirurgicales dans 489 hopitaux ont indiqué que la
qualité de la prise en charge des patients était affec-
tée par la surcharge de travail [23]. Il est prouvé que
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le burn-out entraine une propension a l'erreur, par
exemple lors de la prescription de médicaments [2, 7,
24, 25].

Des enquétes effectuées sur plusieurs mois aupres
de médecins sur la qualité de vie, le burn-out, la
dépression et les erreurs ont mis en évidence que la
fréquence des erreurs était négativement corrélée a
la qualité de vie et positivement au burn-out et a la
dépression [4, 26, 27]. Conjugués a une basse qualité
de vie, ces symptomes augmentent en méme temps
le risque de commettre des erreurs dans le futur [26].
A ceci s'ajoute que de cette maniere, la charge psy-
chologique (par ex. le manque de confiance en soi,
I’angoisse, la crainte de I’échec) favorise la survenue
d’erreurs supplémentaires [4], ce qui finit par devenir
un cercle vicieux [28].

Conséquence du grand volume de travail et des
multiples charges, presque tous les médecins se
battent au cours de leur carriére contre le manque de
sommeil et la fatigue, qui géneérent des erreurs, des
déficits d’attention et une baisse de la performance
[1, 21, 29-31]. L'’état de conscience et la performance
du médecin au bout d’un service de 24 heures consé-
cutives sont comparables a I’état d’ébriété; par ail-
leurs, apres une longue journée de travail, le danger
de provoquer un accident de la route augmente. Le
repos et une quantité suffisante de sommeil sont
ainsi des facteurs importants pour ce qui est de la
sécurité des patients et de la qualité du traitement
[31-33].

A Tinverse, d’autres études montrent qu’une
grande charge de travail n’a pas en soi de consé-
quences négatives sur la sécurité du patient: apres la
réduction de la limitation du temps de travail pour
les médecins, le taux de complications et de morta-
lité des patients opérés n’en a pas baissé pour autant
[34, 35].

La situation en Suisse
De nombreuses études portant sur la santé des méde-
cins et la qualité du traitement médical proviennent
des pays anglo-saxons, ou les conditions de travail
ne peuvent pas toujours étre comparées a celles qui
sont les nétres en Suisse. En 2005, 1a Suisse a institué
une limitation du temps de travail des médecins-
assistants et des médecins-chefs qui impose une
durée de travail hebdomadaire de 50 heures pour les
meédecins-assistants et de 46 heures pour les méde-
cins-chefs. Il est néanmoins permis de supposer que
ces limites sont fréquemment dépassées et que les
heures supplémentaires ne sont pas déclarées - la
pression exercée par le temps et le stress sur les méde-
cins s’en trouve méme peut-étre accrue.
Préalablement a l'introduction du nouveau fi-
nancement hospitalier, les médecins hospitaliers et
les médecins indépendants suisses ont été interrogés
sur leur satisfaction au travail. En dépit de cette forte
pression du temps et de la performance, cette auto-
évaluation s’est avérée majoritairement positive.

Pourtant, les personnes interrogées ont indiqué
souffrir, outre de stress, au moins de temps a autre de
problémes relationnels (29% des médecins hospita-
liers, 28% des médecins exercant en cabinet ambula-
toire) et de burn-out (22% des médecins hospitaliers,
25% des médecins exercant en cabinet ambulatoire)
[36]. De plus, la bureaucratisation croissante de la
profession semble peser aux praticiens.

Un sondage sur ’état de santé des médecins de
famille suisses a montré qu'un tiers des médecins de
premier recours présentaient des signes de burn-out
[37] et que chez 44% des personnes interrogées, le
stress professionnel était fort ou tres fort [14]. Les
principales causes de stress ont été identifices:
volume de travail important, manque de sommeil,
incertitude au niveau du diagnostic et exigence
d’avoir en permanence des connaissances a jour.
Deux tiers des médecins sont aussi d’avis que leur vie
privée est affectée. Leur consommation de médica-
ments relativement importante est préoccupante:
65% des médecins de famille ont déclaré avoir pris
des médicaments au cours des sept derniers jours
(34% des antalgiques, 13% des antihypertenseurs,
9% de benzodiazépine, 7% des antidépresseurs) [14].

Un passage en revue de la littérature traitant du
bien-étre des médecins suisses fait ressortir sans am-
biguité que d’une part la baisse de la considération
dont jouit la profession de médecin et d’autre part la
progression de la limitation de ’autonomie font em-
pirer le stress et affectent le bien-étre [13]. Les auteurs
insistent sur le fait que le bien-étre des médecins
suisses devrait avoir une plus grande importance,
sachant que parmi d’autres facteurs, la qualité de la
prise en charge médicale en dépend.

De fait, une étude suisse [38] sur les effets du
bien-étre des médecins a montré qu'une lourde
charge de travail et un profond épuisement émotion-
nel débouchaient sur une multiplication des phéno-
menes d’aversion envers les patients chez les méde-
cins-assistants et les médecins-chefs. Or ceci est d’au-
tant plus génant que la profession de médecin est
caractérisée par un grand nombre de contacts avec
les patients et que les médecins ont parfois parmi
d’autres facteurs affaire a des caracteres difficiles
parmi leurs patients.

Mesures de prévention

Les médecins se voient rarement comme des patients
et hésitent a demander de 1’aide, car ceci risquerait
d’étre percu comme un signe de faiblesse et d’incom-
pétence. Il est donc d’autant plus important de sou-
tenir les mesures de prévention par le biais de di-
verses sources et organisations proches de médecins.
En effet, celles-ci sont les plus a méme d’inciter les
médecins a adopter un style de vie sain, a faire plus
de pauses pour récupérer et au besoin a réduire leur
volume de travail et a mener une vie sociale en
dehors du cabinet et de I’hopital [19]. 11 serait sou-
haitable que les médecins sachent mieux percevoir
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leur épuisement et étre plus a I’écoute de leurs propres
besoins.

A T’avenir, il faudra promouvoir davantage les
mesures ciblées destinées a garantir la qualité médi-
cale telles que les cercles de qualit€, les supervisions
ou les discussions de cas. La participation a un sys-
téme anonyme de déclaration des erreurs tel que le
CIRS (Critical Incident Reporting System) encourage
la prise de conscience des erreurs et offre 'occasion
d’en tirer des enseignements. Le projet «A la fois
auteur et victime» de la Fondation pour la Sécurité
des Patients réalise des formations a l'intention
des médecins-cadres visant a exploiter de facon  mette de réaliser un €tat des lieux reflétant la régle-
constructive les erreurs au sein des organisations de  mentation actuelle (par ex. la limitation du temps de
santé. travail).

Mais nombre de questions ayant trait de pres ou
de loin au bien-étre du médecin et a la qualité du
traitement n’ont pas encore trouvé de réponse. Il
serait notamment important de savoir s’il existe des
différences entre le secteur ambulatoire et station-
naire, mais aussi d’identifier les spécialités médicales
pour lesquelles le bien-étre du médecin a une in-

personnel et de moyens. Par ailleurs, 1’évolution
sociale méne a un accroissement du vieillissement et
a une hausse du nombre de patients gravement ma-
lades, ce qui est de nature a constituer une charge
émotionnelle et temporelle supplémentaire pour
certains groupes de médecins.

Jusqu’ici, seules quelques rares études scienti-
fiques se sont penchées sur les liens entre bien-étre
du médecin et qualité du traitement médical en
Suisse. Pour avoir une recherche ciblée et durable
dans ce domaine, nous avons besoin d’un instru-
ment qui prenne en compte ces deux aspects et per-

Une lourde charge de travail et I'épuisement émotionnel
débouchent sur des aversions envers les patients.

—
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Dans les situations difficiles, les médecins bénéfi-
cient en Suisse de ’aide de ReMed, un réseau de sou-
tien pour les médecins. Celui-ci a pour objectif de
contribuer a la qualité de la prise en charge médicale
avec des médecins en bonne santé [39]. Depuis 2008,
des médecins qualifiés ont pu aider des collegues sur-
chargés de travail, souffrant de dépression ou affec-
tés par la mort de patients. Aux médecins se trouvant
dans des situations de vie difficiles, le réseau offre
mentorat, intervention de crise, conseil, coaching,
thérapie et évaluations; les mesures de soutien sont
adaptées a la situation de ceux qui viennent cher-
cher de I'aide.

Conclusion

Bien que les facteurs qui déterminent le bien-étre du
médecin soient nombreux et divers, ce bien-étre in-
flue de facon déterminante sur la qualité du traite-
ment. Des médecins en bonne santé et satisfaits sont
plus performants, sont moins souvent absents et
commettent moins d’erreurs: outre une augmenta-
tion de la sécurité des patients, ceci a aussi une utilité
socioéconomique. Des mesures de soutien ciblées
doivent étre €laborées en étroite collaboration avec
les sociétés de discipline, afin de mieux prendre en
compte les charges spécifiques a la spécialité profes-
sionnelle. Par ailleurs, il faudrait créer au sein du sys-
teme politique suisse les conditions nécessaires a des
réformes, afin de pouvoir relever les défis qui ne
manqueront pas de se poser au systeme de santé tels
que le manque de main-d’ceuvre spécialisée et de
meédecins.

On doit partir du principe qu’a l’avenir, la charge
de travail des médecins sera appelée a augmenter du
fait de la rareté des ressources financieres et des res-
sources en personnel, qui s’assortit d’économies de

fluence mesurable sur la qualité du traitement.

Une fois ces nouvelles conclusions €laborées, il

sera possible de prendre des mesures de prévention
ciblées, de maniere a ce qu’a 'avenir, des médecins
en bonne santé puissent continuer a veiller au bien-
étre de la population.
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